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    ☐ OTT     ☐ BRM     ☐ EDM      ☐ VAN 
 

(إن أمكن)     ☐ مقابلة ھاتفیة     YYY      /       MM      /    DD       التاریخ: 

    في الملفالموافقة للمرحلة الثانیة بیان  ☐

 بیانات ضروریة   *
 معلومات عامة 

 *اسم العائلة   
الحكومة حسب ھویة صادرة من    

 
 

 *الاسم الأول 
 حسب ھویة صادرة من الحكومة 

رقم الھاتف *  (     )                         YYYY      /       MM      /    DD       تاریخ المیلاد* 

         )إذا كان متوفرا( رقم الموبایل    (     )
الإلكتروني البرید  ( إذا كان متوفرا)  ☐     نفس الرقم السابق    

 
 :*عنوان المسكن (الرقم، الشارع)

 

 المدینة  * المقاطعة * الرمز البریدي*

 ) : إذا كان متوفراھاتف الطبیب/ القابلة (
 

 

 ) : إذا كان متوفرااسم الطبیب/ القابلة (
 

 ):(إذا كان متوفرا العائلة اسم طبیب ): (إذا كان متوفرا العائلة  ھاتف طبیب

البریديالرمز  ☐ العنوان       ☐      رقم الھاتف ☐           :  تغییر في المعلومات الاسم ☐    
 

 
 تاریخ التبرع

 نعم  لا 
   ھل سبق لك التبرع أو محاولة التبرع بالدم أو منتج دم أو خلایا جذعیة أو دم حبل سري في خدمات الدم الكندیة أو

HemaQuebec  باستخدام اسمك الحالي أو اسم مختلف؟    CBS                HQ       
                                                                                                 

 نعم  لا 
بدم السري في خدمات الدم الكندیة أو   ةبالخلایا الجذعیة أو متبرع ةبالدم أو متبرع  ةھل سبق أن تم تأجیلك أو رفضك كمتبرع

 ھیماكیبیك؟ 
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 .والأجداد للطفل، إذا كان معروفاً ،البند (البنود) أدناه التي تصف على أفضل وجھ الأم، الأب  ضع علامة (√) على
  الأم الجدة للأم  الجد للأم   الأب الجدة للأب  الجد للأب 

      Arab -  عربي 

      Asian-Central-  وسط آسیوي 

شمال آسیوي        - Asian-North 

شمال شرق أسیوي         -Asian-Northeast 

جنوب آسیوي        -Asian-South 

      Asian-Southeast -  جنوب شرق آسیوي 

      Black-African-  أفریقي أسود 

      Black-Caribbean -  أسود من الكاریبي 

أسود من مناطق أخرى -       Black-Other 

قوقازي/ أبیض -       Caucasian/White 

صیني  -       Chinese 

      Filipino  -   فلبیني 

      First Nations -  من الأمم الأولى 

سبانيأ        -Hispanic 

انویت         - Inuit 

أشنكازي -یھودي         -Jewish-Ashkenazi 

سفاردیك   -یھودي         -Jewish-Sephardic 

میتیس -       Metis 

من جزر الباسفیك  -       Pacific Islander 

متعدد الخلفیات العرقیة -       Multiple Ethnicity 

غیر معروف  -       Unknown 
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 تاریخ الحمل
 1 المتبرع بھا أو تأجیر الأرحام؟  اتیضو والبأ، تبرع بھاھل ناتج الحمل من الإخصاب باستخدام الحیوانات المنویة الم  نعم  لا 

 نعم  لا 
 2 ھل عانیت من أي مضاعفات في ھذا الحمل أو أي حالات حمل سابقة؟ 

 نعم  لا 
 ھل عانیت من أي عدوى بھذا الحمل: بكتیریة أم فطریة أم فیروسیة؟ 

 

3 

 نعم  لا 
 إصابتك بفیروس غرب النیل أو كان لدیك اختبار إیجابي لفیروس غرب النیل؟  خلال فترة الحمل، ھل تم تشخیص

 

4 

 نعم  لا 
فحص السائل الأمنیوني، فحص الدم أو الموجات (مثل ھل كان لدیك أي نتیجة غیر طبیعیة من اختبار ما قبل الولادة؟ 

 ) فوق الصوتیة 

5 

 نعم  لا 
 ؟ 1ھل لدیك مرض السكري من النوع 

 

6 

 نعم  لا 
 أشھر على الأقل؟  6یومیا لمدة   01-01-2007ھل استخدمت الأنسولین قبل 

 

7 

 نعم  لا 
 بخلاف الفیتامینات والحدید؟  التي سبقت الولادة ھل تناولت أي أدویة خلال الأیام السبعة الأخیرة

 

8 

 9 ھل لدیك أي حساسیة مھددة للحیاة؟  نعم  لا 

 
 تاریخ الأم الطبي

 نعم  لا 
 إیجابیة؟ وكانت النتیجة  19- الماضیة، ھل فحصت لكوفید 14في الأیام الـ 

 

10 

 11 شھرا الماضیة، ھل تعرضت لأي مشاكل أو تحقیقات طبیة؟  12خلال الـ  نعم  لا 

 نعم  لا 
 ؟ Rh أشھر الماضیة ھل تلقیت نقل دم ، أو أي منتج أو مكون دم آخر بما في ذلك الأدویة لعدم توافق  6خلال الـ 

 

12 

 نعم  لا 
 ھل سبق لك أن تناولت ھرمون النمو النخامي البشري؟ 

 
13 

 14 شھرا الماضیة؟  12ھل تلقیت لقاح داء الكلب خلال الـ  نعم  لا 

 نعم  لا 
 خلال الستة أشھر الماضیة ھل تم عضك من قبل حیوان وتم التعامل معھ كما لو كان الحیوان مصاباً بداء الكلب؟ 

 
15 
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 تاریخ الأم الطبي

 نعم  لا 
 16 أو لقاحات؟ جرعاتأشھر الماضیة، ھل كان لدیك أي   3خلال الـ 

 نعم  لا 

ة أو  ھل سبق لك أن تعرضت لأي نوع من أنواع السرطان، بما في ذلك سرطان الدم أو سرطان الغدد اللمفاوی

 ورم قتامیني ؟ 

 

71  

 نعم  لا 
 ؟ ھل سبق لك أن أخذت عامل تركیز التخثر من أجل اضطراب النزیف مثل الھیموفیلیا 

 

81  

 نعم  لا 
 الفیروسي؟  ھل كان لدیك الیرقان الأصفر ، مرض الكبد أو التھاب الكبد

 
91  

 نعم  لا 
 دماغ)؟ ال أمر من نوع "درة" (یغطيبھل سبق لك أن أصبت 

 
20 

مرض كروتزفیلد  ب ھتشخیص ، أبو الطفل أو الأقارب تم)شقاء (الوالدین أو الأذو قرابة الدم ھل سبق لك أو أي من أقاربك  نعم  لا 
 21 المتغیرأو غیره من الأمراض العصبیة التي لا یعرف سببھا؟  CJD أو (CJD) جاكوب

 نعم  لا 
ھل أجریت لك عملیة نقل أو زرع نسیج من شخص آخر غیرك، مثل العضو أو نخاع العظم أو الخلایا الجذعیة أو  

 القرنیة أو العظام أو الأنسجة؟ 
22 

 نعم  لا 
ھل سبق لك أن أجریت عملیة زرع أو إجراء طبي آخر یتضمن التعرض لخلایا أو أنسجة حیة أو أعضاء حیة من 

 حیوان؟ 
23 

 نعم  لا 
ھل سبق لك أن عشت مع أو كنت على اتصال جنسي مع أي شخص أجریت لھ عملیة زرع أو إجراء طبي آخر یتضمن 

 التعرض للخلایا الحیة أو الأنسجة أو الأعضاء من حیوان؟ 
24 

 نعم  لا 
ھل سبق لك أن أصبت بمرض دم طفیلي (على سبیل المثال، داء اللیشمانیا أو مرض البابیزیا أو داء شاغاس) أو أي 

 اختبارات إیجابیة لشاغاس أو تي .كروزي ، بما في ذلك اختبارات التحري؟ 
25 

 26 ھل سبق لك أن أصبت بالملاریا؟  نعم  لا 

 27   یومًا قبل الولادة؟ 21ھل سافرت خارج كندا أو الولایات المتحدة الأمریكیة أو أوروبا خلال  نعم  لا 

 28 سافرت خارج كندا بخلاف الولایات المتحدة؟  عشت أو في السنوات الثلاث الماضیة ھل نعم  لا 
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 تاریخ السفر للأم
 vCJD ـ  : البلدان التي تعتبر في خطر ل33-9 الرسم البیاني المرجعي للأسئلة

Albania Finland             ألبانیا       لوكسمبورغ         Luxembourg             فنلندا     Slovak Republic    الجمھوریة السلوفاكیة 
Austria فرنسا              France               النمسا      Macedonia              مقدونیا   Slovenia                               سلوفینیا     
Belgium ألمانیا           Germany         بلجیكا          Netherlands (Holland) ولندا  Spain                                          أسبانیا
Bosnia-Herzegovina  

الیونان             Greece                  البوسنة والھرسك  Norway                    النرویج Sweden                                    السوید  

Bulgaria بولندا                      Poland    المجر         Hungary              بلغاریا       Switzerland                         سویسرا    

Croatia  Ireland (Republic             كرواتیا     
of)    ( ایرلندا (جمھوریة  ) Portugal                  البرتغال Turkey                                         تركیا

Czech Republic 
 جمھوریة التشیك                  

Italy   :Yugoslavia (Federal Republic of) رومانیا                 Romania                  إیطالیا   
Kosovo, Montenegro, Serbia 

الاتحادیة): كوسوف ،   -جمھوریة  الیوغوسلافیا (
Denmark الجبل الأسود ، صربیا   Liechtenstein          الدانمارك   

San Marino                     لیختنشتاین           سان مارینو 

  Saudi Arabia           السعودیة  
United Kingdom (UK): England, Northern Ireland, Scotland, Wales, the Isle of Man, the Channel Islands, 

Gibraltar, or the Falkland Islands القنال ، جبل طارق ، أو المملكة المتحدة: إنجلترا، أیرلندا الشمالیة، اسكتلندا ، ویلز ، جزیرة مان ، جزر  
 جزر فوكلاند 

 نعم  لا 
، ھل سبق لك أن عشت في، أو سافرت إلى أي بلد یعُتبر معرضًا لخطر انتقال المرض (مرض  1980منذ عام 

 .34إلى السؤال  يإذا كان الجواب لا ، انتقلكروتزفیلد جاكوب المتنوع)؟ 
 

29 

 نعم  لا 
 ، في المملكة المتحدة أو فرنسا؟ أشھر أو أكثر 3یصل إلى ، ھل قضیت وقتاً 1996-1980من عام 

 
30 

 نعم  لا 
 ؟ 1996دیسمبر  31حتى   1980ینایر   1أشھر أو أكثر في المملكة العربیة السعودیة من  6ھل قضیت ما مجموعھ 

 
31 

 نعم  لا 
ھل تلقیت نقل دم أو منتجات دم أثناء وجودك في المملكة المتحدة أو فرنسا أو في أي مكان آخر في  1980منذ عام 
 أوروبا؟ 

 

32 

 نعم  لا 
في  قضاءه تم  (بما في ذلك الوقت الذيسنوات أو أكثر   5إلى مجموعھ  یصل ، ھل قضیت وقتاً 1980منذ عام 

)، في أي بلد یعُتبر معرضًا لخطر الإصابة بـ (مرض كروتزفیلد  1996إلى   1980المملكة المتحدة في الفترة من 
 جاكوب المتنوع)؟ 

33 

 تاریخ العائلة الطبي
 34 ھل أنت ووالد الطفل أشقاء أو أولاد عم أوخال من الدرجة الأولى؟  نعم  لا 

 نعم  لا 
 إذا نعم: في مرحلة الطفولة المبكرة؟ وأ متبنى منذ الولادةھل كنت أنت و/ أو والد الطفل 

 
 الأم           الأب             كلاھما

35 
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 :، الأب، الأخ) لما یليبیولوجیةھل یوجد تاریخ عائلي معروف في أقارب الرضیع من الدرجة الأولى (الأم ال

 نعم  لا 

 مرض خلایا الدم الحمراء 
                    والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

36 

 نعم  لا 

 ءبیضامرض خلایا الدم ال 
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       

أجداد الطفل        

37 

 نعم  لا 

 مرض الصفائح الدمویة   
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

38 

 نعم  لا 

 أمراض التمثیل الغذائي / التخزین   
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

39 

 نعم  لا 

  )اضطرابات المناعة الخلقیھ (نقص المناعة
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

40 
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 :، الأب، الأخ) لما یليبیولوجیةھل یوجد تاریخ عائلي معروف في أقارب الرضیع من الدرجة الأولى (الأم ال

 نعم  لا 

 اضطرابات المناعة المكتسبة   
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

41 

 نعم  لا 

 اضطرابات الدم الخبیثة 
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

42 

 نعم  لا 

 أنواع سرطان أخرى 
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل       
أجداد الطفل       

43 

 نعم  لا 

أخرى أمراض دمویة أو اضطرابات طبیة  
           والدة الطفل   
والد الطفل       
أشقاء الطفل       
أعمام/ أخوال الطفل              

أجداد الطفل      

44 
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 تاریخ الأم الاجتماعي 

 نعم  لا 
تم تشخیص إصابتھ أو  ، الماضیة، ھل كنت على اتصال وثیق ، مثل العیش مع شخص أو الاعتناء بھ 6 في الأسابیع ال

 )COVID-19و  Mmonkeypoxظھرت علیھ أعراض مرض معدي؟ (مثل 
45 

 46 الماضیة، ھل كنت على اتصال بشخص لدیھ لقاح ضد الجدري؟  12في الأسابیع الـ  نعم  لا 

 نعم  لا 
أو التحلیل الكھربائي أو أي   ،أو الوخز بالإبر ،ذن أو الجسمللأ أو ثقب ،الماضیة، ھل كان لدیك وشم شھور  6خلال الـ 

 إجراء یتضمن الإبر؟ 
47 

 نعم  لا 
الماضیة، ھل تعرضت لإصابة من إبرة أو تعرضت لدم شخص آخر من خلال جرح مفتوح أو بشرة   شھور  6خلال الـ 

 غیر سلیمة أو غشاء مخاطي؟
48 

 نعم  لا 
مرض ینتقل عن طریق الاتصال الجنسي بما في ذلك   لأي  یتم علاجكأو  تم علاجكشھراً الماضیة، ھل 12 خلال ال

 الزھري أو السیلان؟ 
49 

 نعم  لا 
  ل أو دفع المال أو المخدرات لممارسة الجنس في شھرا الماضیة، ھل مارست الجنس مع أي شخص قبِ   12خلال ال 

 ؟ شھر الماضیة 12ال
50 

 نعم  لا 
شھراً الماضیة، ھل كنت على اتصال وثیق، مثل العیش في نفس المنزل أو مشاركة مرافق المطبخ    12 خلال ال

 والحمام، مع شخص مصاب بالتھاب الكبد الفیروسي النشط سریریا أو الیرقان الأصفر؟ 
51 

 نعم  لا 
شھرا الماضیة، ھل مارست الجنس، ولو مرة واحدة، مع أي شخص استخدم إبرة لتعاطي المخدرات، أو   12خلال ال 

 ؟ شھر الماضیة 12الفي الستیرویدات، أو أي شيء آخر لم یصفھ الطبیب 
52 

 53 ؟ دواء عن طریق الأنف لأسباب غیر طبیة؟  استخدمت  الماضیة، ھل ورشھ  6 ـخلال ال نعم  لا 

 نعم  لا 
 شھراً الماضیة، ھل مارست الجنس مع رجل مارس الجنس مع رجل آخر، ولو مرة واحدة خلال   12لـ خلال ا

 شھراً الماضیة؟  12الـ 
54 

 نعم  لا 
شھراً الماضیة، ھل مارست الجنس ، ولو مرة واحدة ، مع أي شخص أخذ عوامل تخثر مشتقة من البشر    12 خلال ال

 لمشكلة نزف مثل الھیموفیلیا؟ 
55 

 نعم  لا 

مارست الجنس، ولو مرة واحدة، مع شخص معروف أو مشتبھ في أنھ مصاب بفیروس  ھل شھرًا الماضیة،  12لـ  خلال ا 
نقص المناعة البشریة، أو اختبار إیجابي لفیروس الإیدز، أو فیروس التھاب الكبد البائي الناشط سریریاً أو فیروس  

أو فیروس الالتھاب الكبدي الوبائي   B الالتھاب الكبدي "سي" أو الذي تم تشخیصھ على أنھ مصاب بفیروس التھاب الكبد
 سي؟ 

56 

 نعم  لا 
 ساعة متتالیة؟ 72شھرا الماضیة، ھل كنت في منشأة إصلاحیة للشباب أو السجن أو السجن لأكثر من   12 ـخلال ال

 
57 

 نعم  لا 
 ، ھل قبلت أو دفعت المال أو المخدرات لممارسة الجنس؟ شھرا الماضیة 12خلال الـ 

 
58 

 نعم  لا 
، ھل استخدمت إبرة، ولو مرة واحدة، لتعاطي المخدرات، أو الستیرویدات، أو أي شيء  شھرا الماضیة 12خلال الـ 

 آخر غیر موصوف لك من قبل الطبیب؟ 
59 

 نعم  لا 
ھل لدیك مرض نقص المناعة المكتسبة (الإیدز) أو ھل ثبتت إیجابتك لفیروس نقص المناعة البشریة أو الإیدز (بما في 

 ذلك اختبارات التحري)؟ 
60 

 نعم  لا 
) أو كان لدیك خزل سفلي  اتصوبما في ذلك الفح ( HTLV الفیروس اللیمفاوي البشري وجود ھل سبق أن أثبت اختبار

 یشیر إلى الفیروس اللیمفاوي البشري HTLV غیر مفسر (الشلل الجزئي الذي یؤثر على الأطراف السفلیة)؟
Lymphotrophic ؟ 

61 
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